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Objetivo: Determinar la incidencia de hipotermia postoperatoria 
causada por anestesia general en pacientes sometidos a cirugía 
mayor en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de 
julio del 2014 a mayo del 2015 . 
 
Material y método:  se realizó un estudio  observacional analítico , 
no experimental , sin grupo cont rol y transversal  en 251 Pacientes 
sometidos a cirugía mayor con anestesia general . Los datos se 
procesaron según paquete estadístico SPSS v. 21.0 Se util izó  el Chi 
cuadrado para determinar la significancia estadística y los 
intervalos de confianza, de acuerdo al análisis bivariante de las 
variables considerada. (P menor de 0.05 se considera significativo).  
 
Resultados:  el 51% fueron mujeres y el 49% fueron varones. La 
media de la edad fue de 39,7+/ -12,1 años siendo la mínima de 19 
años y la máxima de 78 años. El 31,9% de los pacientes sometidos a 
una cirugía mayor presentaron hipotermia, hubo igual frecuencia de 
hipotermia no visible y actividad en un solo grupo muscular 
(13,1%).En cuanto al tiempo de presentación de la hipotermia esta 
se presento en su mayoría a los 60 minutos (17,1%). Observamos 
una mayor frecuencia de hipotermia en pacientes del sexo masculino 
(53,8%), del mismo modo observamos que de los pacientes que 
presentaron hipotermia el 45% tuvo dolor entre leve a moderado.  la 
media del tiempo operatorio de los que presentaron hipotermia fue 
de 75,63 minutos y de los que no presentaron hipotermia fue de 
51,39 minutos. (P<0,05) 
 
Conclusiones: La incidencia de hipotermia postoperatoria fue del 
31.9%.Hubo una diferencia estadíst icamente significativa d e 
tendencia a mayor tiempo operatorio en los pacientes que 
presentaron hipotermia (P<0.05)  Hubo una mayor frecuencia de 
hipotermia en los pacientes que tuvieron dolor leve a moderado, 
varones.   
 
Palabras Claves:  Hipotermia postoperatoria, cirugía mayor, 





PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1.- Planteamiento del problema 
Los hipotermia durante el  periodo perioperatorio pueden ocasionar 
marcado disconfort  en los pacientes sometidos a una anestesia 
general y en algunos casos, es acompa ñado de una desagradable 
sensación de frío, incluso peor que el mismo dolor por la cirugía (1 -
4 )
.  
Esto se acentúa aun mas, cuando el  paciente se encuentra despierto 
e incomodado durante todo el acto quirúrgico a raíz de estos 
hipotermia, incluso puede agravar el dolor postoperatorio debido a 
incisiones quirúrgicas extensas (5 -1 0 ) ,  dificultar las técnicas de 
monitoreo (1 1 -1 5 ) ,  incrementar la presión intraocular (1 6 ,1 7 )  e 
intracraneal (1 8 -2 0 ) ,  y en pacientes que padecen de enfermedades 
coronarias aumenta 100-600% el consumo de oxigeno (2 1 -2 4 ) .En 
nuestro medio son escasos los estudios en relación al tema, razón 
por la cual planteamos la realización del presente trabajo de 
investigación con el propósito de generar bases para el desarrollo de 
futuras investigaciones en relación al tema.  
 
1.2.-  Antecedentes del problema 
Se ha estudiado la presencia de hipotermia en el periodo 
postoperatorio como una consecuencia de la recuperación de la 
anestesia, más frecuentemente observada en anestesia general que 
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en la anestesia regional (2 5 -2 8 ) .   
Bhattacharya P en su trabajo: “Post anesthesia shivering (PAS): a 
review” (2009), reporta la aparición de hipotermia postoperatoria 
entre 5 –  65% de pacientes recuperándose de una anestesia general , 
y de aproximadamente un 30% de voluntarios sometidos a una 
anestesia epidural . (1 )  
Kurz A en su trabajo: “Forced-air warming maintains intraoperative 
normothermia better than circulating -water mattresses” (2009) ,  
refiere que el escalofrió postanestésico ha sido atribuido a reflejos  
espinales desinhibidores, dolor, disminución de la actividad 
simpática, liberación de pirógenos, supresión adrenal, alcalosis 
respiratoria y principalmente, a un escalofrío termorregulador 
simple como respuesta a la hipotermia postoperatoria (2 ) .  
Zeisberger E en su estudio: “Central regulation of adaptive 
responses to heat and cold” (2006) reporta que  el escalofrío 
postanestésico se puede tratar mediante calentamiento de la 
superficie cutánea, el calentamiento previo de las soluciones 
endovenosas a infundir,  así como también se puede utilizar diversos 
fármacos como la Meperidina (25 mg EV), Clonidina (75 ug EV) y 
Ketanserina (10 mg EV). También tiene efecto Morfina,  Fentanil , 
Sufentanil , Alfentanil, Tramadol. Fisostigmina, urapiril,  nefopam, 
doxapram y nalfubina (3 ) .   
Mott JC en su estudio: “Effects of baroreceptor and chemoreceptor 
stimulation on shivering” (2009)  valora la presencia de hipotermia  
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intraoperatorio como una causa de disconfort tan importante como 
es la presencia de nauseas, vómitos, dolor, ansiedad u otros (4 ) .   
De Witte J  en su estudio: “Perioperative shivering: physiology and 
pharmacology”(2009), refiere que los pacientes despiertos 
sometidos a anestesia regional, referirán la presencia de hipotermia  
durante el acto operatorio que serán valorados por la escala de 
hipotermia; que muchas veces no es valorado en forma adecuada 
como causa importante de disconfort y en la mayoría de los casos 
obvian tomar medidas correctivas (5 ) .  
Vassilieff N en su estudio: “The shivering threshold during spinal 
anesthes ia is reduced in the elderly”(2005), refiere que  para el  
manejo de los hipotermia  intraoperatorios los fármacos ya 
mencionados son eficaces, además, en los últimos años se está 
utilizando antagonistas  de los receptores NMDA tales como la 
ketamina, cationes (Ca+, Mg+ y Na+) y 5-HT antagonistas como el 
granisetron. Así como también el calentamiento de las soluciones 
endovenosas a infundir (7 ) .  
Mato, A. Pérez en España publica un trabajo t itulado: “Incidencia 
de hipotermia  postquirúrgicos en relación al  ti empo  de suspensión 
del sevofluorano”.  Incluyeron  80 pacientes ASA IIII,  que 
distribuimos al azar en dos grupos de 40 (Grupo A y Grupo B).  
Todos fueron premedicados con bromazepam  oral . Emplearon para 
la inducción fentanilo (2  μg/kg), propofol (2,5 mg/kg) y atracurio 
(0,5 mg/kg). El mantenimiento fue con sevofluorano a 1 CAM en 
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N2O al 60% en O2, durante el mismo administramos bolos de 
fentanilo y atracurio a demanda. Interrumpimos la administración de 
sevofluorano 30 minutos antes del despertar en el grupo A y 10 
minutos antes en el  grupo B. En esos intervalos de tiempo y en 
ambos grupos se usó protóxido al  60% en oxígeno. Valoraron cada 5 
minutos presión arterial media, frecuencia cardíaca y temperatura 
periférica y central  en el intraoperatorio. Se documentó la aparición 
de escalofrío postquirúrgico hasta una hora después en el despertar.  
Los datos demográficos y el tiempo de duración de la anestesia 
fueron similares en ambos grupos. La incidencia de temblor se 
redujo significativamente en el  grupo A (4%) frente al grupo B 
(57%). No se observaron diferencias significativas en el  resto de las 
variables medidas. El estudio concluye en la importancia de este 
estudio viene determinada por la reducción en la incidencia de 
hipotermia postoperatoria en el grupo A con respecto al grupo B 
frente a los resultados obtenidos con otros estudios publicados 
similares (8 ) .  
Rincón, David en Colombia el 2004 publica un trabajo 
titulado:“Complicaciones de la Hipotermia Transoperatoria”. 
Refiere en dicho trabajo que  las tres respuestas termorreguladoras 
más importantes son sudoración, vasoconstricción y escalofrío. La 
temperatura central que desencadena cada una de estas respuestas se 
denomina umbral. El rango de temperatura en el que no se genera 
ninguna respuesta termorreguladora se denomina rango interumbral. 
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Este rango es normalmente de pocas décimas de temperatura, pero 
se amplía de diez a veinte veces durante la anestesia general (9 ) .   
Nitti JT en su trabajo:  “Cuidados postanestésicos” (2009) ref iere 
que el  deterioro de las respuestas termorreguladoras, sumado al 
ambiente frío en salas de cirugía, hace que la mayoría de los 
pacientes desarrollen hipotermia transoperatoria.  Las 
complicaciones más importantes de la hipotermia transoperatoria 
son aumento de los eventos cardiacos mórbidos, aumento de la 
infección quirúrgica, estancia hospitalaria prolongada, y aumento 
significativo del sangrado quirúrgico con uso de transfusiones 
alogénicas. Otras complicaciones menores de la hipotermia 
transoperatoria son la recuperación postanestésica prolongada, 
disminución del metabolismo farmacológico, incomodidad térmica, 
escalofrío y desgaste metabólico (1 0 ) .   
Tsai YC en su estudio: “A comparison of tramadol, amitriptyline, 
and meperidine for postepidural anesthet ic shivering in parturients” 
(2010) refiere que las complicaciones de la hipotermia 
transoperatoria son importantes y están bien documentadas, por esto 
se debe considerar como objetivo primario en anestesia el  
mantenimiento de la normotermia transoperatori a  (1 1 ) .   
Chan AM en su estudio: “Control of shivering Ander regional 
anestesia in obstetric patients with tramadol” (2009) refiere que el 
calentamiento con aire forzado es el método más efectivo y menos 
costoso para mantener la normotermia intraoperatoria.  El aire 
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forzado se puede complementar con el  calentamiento de l íquidos 
cuando se requieren grandes cantidades de estos.  Las mantas de 
agua circulante no son efectivas para mantener la normotermia 
transoperatoria al igual que el calentamiento y la humidifi cación de 
la vía aérea (1 2 ) .  
Bosques Nieves; publica un trabajo titulado: “Hipotermia 
postoperatoria relacionado con el  uso de propofol comparado con 
tiopental”(2008). El objetivo del estudio fue comparar la frecuencia 
de aparición de hipotermia postoperato ria con la administración de 
propofol o tiopental  para la inducción de la anestesia. Se estudiaron 
40 pacientes de ambos sexos; grupo 1 (n = 20) estudio, propofol 2.5 
mg/kg y grupo 2 (n=20) control, tiopental 5 mg/kg. Se registró el  
tiempo anestésico quirúrgico y grado de calosfrío 10 minutos 
después del  ingreso de los pacientes a recuperación (1 3 ) .   
Crossley AWA en su estudio: “The intensity of postoperative 
shivering is unrelated to axillary temperatura” (2004), refiere que  la 
temperatura de la sala de operaciones y axilar se monitorizó durante 
los periodos pre, trans y postanestésico inmediato.  El hipotermia 
postoperatoria se presento en el 30 % de los pacientes manejados 
con propofol y 60 % en los de tiopental (p < 0.03). El promedio del 
registro de la temperatura axilar durante los procedimientos fue de 
35.9ºC para el grupo 1 y 36 ºC para el grupo 2. La administración 
de propofol como agente inductor de la anestesia se asocia con una 
baja incidencia de hipotermia postoperatoria comparado con el uso 
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de tiopental (1 4 ) .   
Bosques Nieves publica un trabajo t itulado: “Prevención del 
hipotermia postoperatoria en pacientes bajo bloqueo 
peridural”(2009) .En dicho estudio plantea el uso del colchón 
térmico, durante la cirugía en pacientes con bloqueo peridural, con 
el fin de evitar el calosfrío (shivering). Se estudiaron 40 pacientes, 
grupo I(n=20) control, a temperatura ambiente, grupo II (n=20) en 
estudio, colocados sobre un colchón térmico a 37 grados c. Durante 
los períodos pre,  trans y postanestésico, se monitori zó la 
temperatura corporal , de la superficie de la piel de los miembros 
superiores e inferiores, de las salas de operación y el grado de 
calosfrío. En el período transanestésico, la temperatura corporal fue 
menor en el grupo I,  con diferencia significa con  respecto al grupo 
II (p<0.05). En los pacientes con calosfrío (Grupo I),  se presentó un 
aumento significativo de la frecuencia respiratoria durante los 
periodos pre y transanestésico con respecto al grupo II (p<0.001).  
95 %de los pacientes del grupo I, presentaron calosfrío mientras que 
solamente 20 %de los pacientes manejados con colchón término lo 
presentaron. La temperatura de la sala fue mayor en el  grupo II,  con 
una diferencia significativa (p<0.001) con respecto al grupo I. La 
evolución de los pacientes en el periodo postanestésico fue mejor en 
los pacientes manejados con colchón térmico, ya que ellos no 
presentaron las molestias que ocasiona el calosfrío.  Se recomienda 
el uso del colchón térmico, para evitar el calosfrío, en pacientes 
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sometidos a cirugía bajo bloqueo peridual (1 5 ) .  
 
1.3.- Marco teórico 
El metabolismo es normalmente la única fuente de calor endógena, 
aunque puede producirse calentamiento interno a través de la 
ingestión de líquidos calientes o la radiación de microondas. Los 
sustratos utilizados en el metabolismo humano son la glucosa,  
proteínas y grasas .  (1 6 )  Los principales desechos del metabolismo 
aeróbico son el dióxido de carbono y el  agua .  (1 7 )  Por cada gramo de 
glucosa y de proteína se obtienen 4,1 cal  mientras que de la 
combustión de un gramo de grasa se obtienen 9,3 cal.  Los tejidos 
corporales producen calor en proporción a su tasa metabólica. El 
cerebro y los órganos torácicos son los de mayor actividad 
metabólica y generan más calor que el  tejido muscular en reposo. 
Sin embargo, el músculo puede superar la tasa metabólica basal en 
un factor de 10 durante el movimiento activo  (1 8 ) .  El  Sistema 
Nervioso Autónomo de los mamíferos homeotermos, incluido el 
hombre, cumple con la trascendente función de mantener la 
normotermia, de forma que aún mínimas desviaciones de la 
temperatura corporal central se traducen en disfunción celular y 
tisular importantes.  La temperatura central en el hombre, se 
mantiene normalmente dentro de límites estrechos de 36.5 a 37.5 
ºC, aún en presencia de condic iones ambientales adversas de 
temperatura, mediante una combinación de respuestas conductuales 
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y fisiológicas  (1 9 ) .  La importancia de comprender en profundidad 
éstos fenómenos radica en que la anestesia produce una anulación 
de estos mecanismos conductuales y potencialmente puede alterar 
los mecanismos fisiológicos de termorregulación. Estudios en 
humanos sanos muestran que el rango normal de temperatura central 
se encuentra entre 36.5 y 37.5 ºC, con valores promedio de 36.9 a 
37.0 ºC (0.2-0.5) ºC.  (2 0 -2 3 )   
Una definición estrictamente fisiológica de hipotermia,  es el 
descenso de la temperatura central mayor a un desvío estándar por 
debajo de la media, en condiciones basales y en un entorno térmico 
neutro, aunque, como veremos más adelante y a pesar de la 
controversia generada al respecto, resulta más adecuado considerar 
rangos de normalidad en base a criterios clínicos más que 
biológicos.  (2 4 -2 6 )  La termorregulación depende de un sistema 
fisiológico conformado por termorreceptores centrales y periféricos, 
un centro de control e integración y un sistema eferente de 
respuesta que ejecuta las acciones compensatorias. Los aferentes 
térmicos provienen de receptores para frío y calor, anatómicamente 
diferentes, que pueden tener localización central o periférica. La  
temperatura corporal  media se mantiene a través de la integración, 
por parte del mecanismo de control central, situado en el 
hipotálamo, de las señales térmicas provenientes de las estructuras 
centrales y periféricas, comparando la temperatura corporal  me dia 
con la temperatura “objetivo” predeterminada .  (2 7 ,2 8 )  
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En el hombre la respuesta efectiva a los cambios del contenido de 
calor corporal depende de factores conductuales y autonómicos. 
Estos últimos involucran cambios en el tono vascular en la piel y el 
músculo, la termogénesis generada por temblor y no dependiente del 
temblor, cuando se requiere un aumento de la producción de calor 
corporal y la sudoración cuando se requiere un descenso. Las 
respuestas conductuales son importantes en el hombre, 
particularmente frente al frío, donde son cuantitativamente más 
importantes que los mecanismos compensadores autonómicos .  (2 9 -3 0 )  
La causa más importante de hipotermia es la redistribución del calor 
del  centro del  cuerpo hacia los compartimientos periféricos, 
habiendo mayor riesgo cuando la temperatura ambiental es fría en 
sala de operaciones, una exposición prolongada a una herida grande, 
uso de abundantes líquidos endovenosos no calentados y flujos 
elevado de gases sin humidificar . (1 -6 ,  1 4 ,  17 ,  2 3 ,  28 ,  2 9 ,  3 1 )  
Casi todos los anestésicos, sobre todo los halogenados disminuyen 
la respuesta vasoconstrictora normal a la hipotermia, entonces el 
cuerpo responde con hipotermia, el cual es el esfuerzo del cuerpo 
para aumentar la producción de calor y elevar la temperatura  
corporal.  (5 ,  6 ,  3 2 )  
En cambio, durante la anestesia regional ocurre un bloqueo de la 
cadena simpática que produce una vaso dilatación y aumento de 
temperatura en la mitad inferior del cuerpo, sobre todo en los 
miembros inferiores a expensas de una dismin ución de la 
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temperatura en la mitad superior del  cuerpo, lo que el organismo 
trata de compensar con la producción de calor por medio de los 
hipotermia.  (8 ,  1 9 ,  3 3 )  
El escalofrió normal durante el análisis electromiográfico, tiene un 
patrón creciente-menguante de 4-8 ciclos / minuto (5 ,  3 4 ,  3 5 ) .  Durante 
el periodo intraoperatorio se podrá evaluar la presencia de 
hipotermia  directamente de pacientes sometidos a anestesia 
regional y que se encuentren despiertos para referirnos su 
disconfort.  (9 ,  1 1 ,  1 4 ,3 6)  
Generalmente el escalofrío del postoperatorio es explicado por un 
fenómeno de termorregulación, esto es,  una respuesta homeostática 
a la hipotermia aparecida durante la anestesia, aunque no existen 
pruebas que descarten un componente no termorregulador .  (3 7 -4 0 )  
Se han involucrado los sistemas opiáceos, α2 -adrenérgico, 
anticolinérgico y serotoninérgico en su génesis, lo cual explica el 
fundamento terapéutico de los distintos fármacos uti lizados en la 
prevención y tratamiento del temblor postquirúrgico .  (4 1 -4 3 )  
La administración intravenosa y a distintas dosis de opiáceos 
(meperidina,  alfentanilo y nalbufina) 4 4  analgésicos no opiáceos 
(tramadol y metamizol) 6 ,  agonistas α2 -adrenérgicos (clonidina y 
dexmedetomidina)7 ,  analépticos cardiorrespiratorios (doxapram) 8 ,  
colinomiméticos (fisostigmina)9  y antiserotoninérgicos (ondansetrón 
y ketanserina)1 ,1 0  han demostrado, en los distintos trabajos 
publicados, grados variables de eficacia en la prevención y 
 16 
 
tratamiento del temblor postoperatorio,  aunque añadiendo a veces 
los posibles efectos secundarios asociados a la administración de 
los mismos.  
Se han publicado diferentes trabajos experimentales que 
correlacionan la concentración al final de la espiración de 
isoflurano y sevoflurane del final de la anestesia con el desarrollo 
de temblor postoperatorio1 1 ,  4 5 .Razón por lo cual planteamos la 
realización del presente trabajo de investigación  
 
1.4 Hipótesis 
Hipótesis principal:  Existe una alta incidencia de hipotermia 
postoperatoria causada por anestesia general en pacientes sometidos 
a cirugía mayor  en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el 
periodo comprendido de julio del  2014 a mayo del 2015.  
Hipótesis secundarias: Existe influencia del factor edad, cirugía 
previa y factor t ipo de anestesia general en la aparición de 
hipotermia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía mayor.  
 
1.5.-  Objetivos 
1.5.1.- Objetivo general  
Determinar la incidencia de hipotermia postoperatoria causada por 
anestesia general en pacientes sometidos a cirugía mayor en el 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el pe riodo de julio del 2014 
a mayo del 2015. 
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1.5.2.- Objetivos específicos  
Analizar la influencia del  factor edad (<30, 30 -60, >60) en la 
aparición de hipotermia.  
Analizar la influencia del factor cirugía previa en la aparición de 
hipotermia.  

















CAPÍTULO II  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.- Tipo de estudio 
El presente trabajo es de tipo cuantitativo, ya que se obtendrá datos 
apoyados en escalas numéricas permitiendo un tratamie nto 
estadístico.  Es de nivel  aplicativo porque, se aplica en el  campo de 
la salud.   
2.2.- Diseño de investigación  
Observacional,  prospectivo de casos.  
2.3.- Universo  
Pacientes sometidos a cirugía mayor con anestesia general  en el  
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de julio del 2014 
a mayo del 2015. 
2.4.- Muestra  
Pacientes sometidos a cirugía mayor con anestesia general y que 
hayan presentado hipotermia en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza en el periodo de julio del  2014 a mayo del 2015. 
Fórmula para determinar el tamaño muestral:  
n=  Nz2pq 
e2(N-1)+z2pq 
N= 100 




n=             100x2.582x0.05x0.95      =  96 
           (0.01)2(100-1)+ (2.58)20.05x0.95 
El tamaño de muestra para un nivel de confianza al 95% y 5 % de 
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error permitido sería de 96 pacientes.  
2.5.- Criterios de inclusión 
Adultos mayores de 18 años de ambos sexos.  Pacientes con 
patología quirúrgica mayor.  Pacientes que acepten participar 
firmando el  consentimiento informado. Pacientes ASA I y II.  
2.6.- Criterios de exclusión   
Pacientes con demencia u otra patología que le impida describir su 
estado de dolor (sordera,  retardo mental).  
Pacientes con infección, sepsis y/o trastornos de coagulación.  
Pacientes que no acepten participar en el estudio.  
2.7.- Descripción de variables  
  Independiente  
Es la variable que se va a manipular en el estudio y es dolor 
postoperatorio resultado de la cirugía mayor.  
ESPECIALIDAD 
QUIRURGICA 
C. General  
Traumatología  






  Dependiente 
Son las variables que van a ser observadas a fin de ver el  resultado 
de la acción.  




Tiempo de hipotermia   a los 15 minutos  
a los 30 hora 
a las 1hora 
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  Variable de control  
Edad años 
Cirugía previa  Si 
no 
tipo de anestesia general   TIVA 
inhalatoria  
   Variables intervinientes : Son aquellas variables que de 
presentarse en el proceso del estudio va a incidir en los 
resultados.   
dosis de opioides uti lizadas en anestesia  
 
Operac ional ización de las  variables   
Variable  Indicador  Categ oría  
Cri terios  de 
medición  Fuente  
Hipotermia   f recuen cia  Nu méri ca  Grado s   
F icha  d e 
reco lecc ión  de 
datos  
Tiempo d e 
h ipo termia   Ti empo  numéri ca  
A los  15  minutos  
A los  30  minutos  
A la  hora  
Edad  Año s   Nu méri ca   años  
Ciru gía  p revia   f recuen cia  s i  
no  
f recuen cia  
Tipo  d e 
anestes i a  
gen eral   
Tipo  
anestes i a  
Tipo  d e an est es ia  
gen eral   
TIV A 
Inhala tor i a  
VIMA  
Dosi s  de  
op io ides  
u t i l izadas  en  
anestes i a  
Dosi s  de  
Fentan i lo  Dosi s  de  Fentan i lo  
 
En  ug/Kg do sis  
to ta l  
 
 
2.8.- Recolección de datos  
2.8.1.- Técnica: la información obtenida, a través de una ficha de 
recolección para registro de la i nformación según las variables 
seleccionadas; la cual será codificada para efecto del análisis y 
también con el propósito de proteger al sujeto de estudio. Esta 
información será almacenada y procesada en una base de datos 
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diseñada para tal fin durante el  p eriodo que dure la investigación.  
Los resultados del  estudio serán mantenidos en absoluta reserva; los 
datos no serán utilizados para ningún propósito que sea ajeno a la 
presente investigación.  
2.8.2.- Instrumento :  toda la información obtenida en base a la s 
variables planteadas fue recopilada en una Ficha de Recolección de 
Datos de elaboración propia (ver anexo).  
2.9.- Procesamiento y análisis de datos  
Se utilizó el programa SPSS 21.0 para elaborar la base de datos y el   
procesamiento de los mismos. Para el  análisis se  empleará 
estadística descriptiva presentando los datos en tablas de 
contingencia, determinando el OR con un  Intervalo d e confianza de 
95 %. Se evaluó la asociación de las variables por estadística 
inferencial mediante  el Test del Chi cuadra do con un nivel de 















Nuestro estudio estuvo conformado por 251 pacientes, de los cuales 
el 51% fueron mujeres y el 49% fueron varones. La media de la 
edad fue de 39,7+/-12,1 años siendo la mínima de 19 años y la 
máxima de 78 años.  La media de la edad de los varones fue de 41+/ -
11,4 años y de las mujeres fue de 38,5+/ -12,6 años.  
 
Tabla 1 
Media de la edad según sexo de los pacientes sometidos a una 
cirugía mayor  
Sexo Media N Desv. 
típ.  
Mínimo Máximo % del 
total  de 
N 
Masculino 41.0081 123 11.47449 19.00 73.00 49.0% 
Femenino 38.5469 128 12.61536 20.00 78.00 51.0% 
Total  39.7530 251 12.10862 19.00 78.00 100.0% 




Media de la edad según sexo de los pacientes sometidos a una 
































En nuestro estudio el 31,9% de los pacientes sometidos a una 
cirugía mayor presentaron hipotermia, observándose igual 
frecuencia de hipotermia no visible y actividad en un solo grupo  
muscular (13,1%).En cuanto al tiempo de presentación d e la 
hipotermia esta se presentó  en su mayoría a los 60 minutos (17,1%).  
 
Tabla 2 
Características de la hipotermia en los pacientes sometidos a una 
cirugía mayor  
 N %  
Hipotermia No hipotermia 171 68.1% 
Hipotermia  no visible,  




Actividad muscular en un 
solo grupo muscular  
33 13.1% 
Actividad muscular en 
más de un grupo 
muscular pero no 
generalizado 
11 4.4% 





No hipotermia 171 68.1% 
A los 15 minutos  1 .4% 
A los 30 minutos  36 14.3% 
A los 60 minutos  43 17.1% 




Características de la hipotermia en los pacientes sometidos a una  





Observamos una mayor frecuencia de hipotermia en pacientes del 
sexo masculino (53,8%), del mismo modo observamos que de los 
pacientes que presentaron hipotermia el 45% tuvo dolor entre leve a 
moderado.  
Tabla 3 
Hipotermia según sexo y dolor postoperatorio.  
 Hipotermia  
No Si 
N %  N %  
Sexo Masculino 80 46.8% 43 53.8% 
Femenino 91 53.2% 37 46.3% 
Dolor No dolor  150 87.7% 44 55.0% 
Dolor leve 20 11.7% 33 41.3% 
Dolor moderado 1 .6% 3 3.8% 















Encontramos en nuestro estudio una diferencia estadísticamente 
significativa del tiempo operatorio según hipotermia.la media del 
tiempo operatorio de los que presentaron hipotermia fue de  75,63 
minutos y de los que no presentaron hipotermia fue de 51,39 
minutos.  
Tabla 4 




P No Si 
Media  DE Máximo  Mínimo  Media  DE M áximo  M ín imo 
Edad 39.24 12.82 78.00 19.00 40.85 10.4 73.00 22.0 P>0,05 
Tiempo 
operatorio  
51.39 16.07 95.00 30.00 75.63 30.2 130.0 30.0 P<0,05 















































































Se ha reportado la aparición de hipotermia postoperatoria entre 5 –  
65% de pacientes recuperándose de una anestesia general,  y de 
aproximadamente un 30% de voluntarios sometidos  a una anestesia 
epidural . (1 ,  2 , )Dato bastante concordante con nuestro estudio donde 
encontramos una frecuencia de 31.9% de hipotermia en pacientes  
sometidos a cirugía mayor .                                                                                   
Durante años el  escalofrió postanestésico ha sido atribuido a 
reflejos  espinales desinhibidores,  dolor, disminución de la 
actividad simpática,  liberación de pirógenos, supresión adrena l,  
alcalosis respiratoria y principalmente,  a un escalofrió 
termorregulador simple como respuesta a la hipotermia 
postoperatoria. (1 ,  2 ,  3 ,  4 ,  8 ,  1 9 ,  3 2 )En nuestro estudio encontramos que 
la hipotermia estudio asociado estadísticamente significativo con la  
presencia de dolor leve a moderado.  
El escalofrió postanestésico se puede tratar mediante calentamiento 
de la superficie cutánea (1 ,  3 ,  2 0 )  el calentamiento previo de las 
soluciones endovenosas a infundir (8 ,1 9 ,  2 0 ) ,  así como también se 
puede utilizar diversos fármacos como la Meperidina (25 mg EV), 
Clonidina (75 ug EV) y Ketanserina (10 mg EV) . (9) También tiene 
efecto Morfina, Fentanil , Sufentanil, Alfentanil, Tramadol. 
Fisostigmina, urapiri l,  nefopam, doxapram y nalfubina (1 ,  2 ,  5 ,  6 ,  8 ,  1 9 ,  
2 1 )
.   
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Son pocos los estudios que valoran a la presencia de hipotermia  
intraoperatorio como una causa de disconfort tan importante como 
es la presencia de nauseas, vómitos, dolor, ansiedad u otros (8 ,  1 8 ,  1 9 ,  
2 0 ,  40 )
.  En pacientes despiertos sometidos a anestesia reg ional, 
referirán la presencia de hipotermia  durante el acto operatorio que 
serán valorados por la escala de hipotermia   (9 ,  1 1 ,  1 4 ,  1 8 ,  21 ) ;  que 
muchas veces no es valorado en forma adecuada como causa 
importante de disconfort y en la mayoría de los caso s obvian tomar 
medidas correctivas.  En nuestro estudio se valoró la hipotermia post 
operatoria, presentándose con más frecuencia a los 60 minutos en el 
17.1% de los casos.   
Para el manejo de los hipotermia  intraoperatorios los fármacos ya 
mencionados son eficaces, además, en los últimos años s e está 
utilizando antagonistas de los receptores NMDA tales como la 
ketamina, cationes (Ca+, Mg+ y Na+) y 5 -HT antagonistas como el 
granisetron. (1 ,  2 ,  5 ,  1 8 ,  2 1 )  Así como también el  calentamiento de las 
soluciones endovenosas a infundir . (2 0 )  
Rincón, David; refiere que  las tres respuestas termorreguladoras 
más importantes son sudoración, vasoconstricción y escalofrío ( 9 ) .   
La temperatura central que desencadena cada una de estas 
respuestas se denomina umbral. El rango de temperatura en el que 
no se genera ninguna respuesta termorreguladora se denomina rango 
interumbral. Este rango es normalmente de pocas décimas de 
temperatura, pero se amplía de diez a veinte veces durante la 
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anestesia general.   
El deterioro de las respuestas termorreguladoras,  sumado al  
ambiente frío en salas de cirugía, hace que la mayoría de los 
pacientes desarrollen hipotermia transoperatoria.  Las 
complicaciones más importantes de la hipotermia transoperatoria 
son aumento de los eventos cardiacos mórbidos, aumento de la 
infección quirúrgica, estancia hospitalaria prolongada, y aumento 
significativo del sangrado quirúrgico con uso de transfusiones 
alogénicas. Otras complicaciones menores de la hipotermia 
transoperatoria son la recuperación postanestési ca prolongada, 
disminución del metabolismo farmacológico, incomodidad térmica, 
escalofrío y desgaste metabólico.  
Las complicaciones de la hipotermia transoperatoria son 
importantes y están bien documentadas, por esto se debe considerar 
como objetivo primario en anestesia el mantenimiento de la 
normotermia transoperatoria.   
Bosques Nieves (1 3 );  publica un trabajo donde estudiaron 40 
pacientes de ambos sexos; grupo 1 (n = 20) estudio, propofol 2.5 
mg/kg y grupo 2 (n=20) control, tiopental 5 mg/kg. Se registró  el  
tiempo anestésico quirúrgico y grado de calosfrío 10 minutos 
después del  ingreso de los pacientes a recuperación.  
La temperatura de la sala de operaciones y axilar se monitorizó 
durante los periodos pre, trans y postanestésico inmediato. El 
hipotermia postoperatoria se presento en el 30 % de los pacientes 
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manejados con propofol y 60 % en los de tiopental  (p < 0.03). El 
promedio del registro de la temperatura axilar durante los 
procedimientos fue de 35.9ºC para el grupo 1 y 36 ºC para el  grupo 
2. La administración de propofol como agente inductor de la 
anestesia se asocia con una baja incidencia de hipotermia 
postoperatoria comparado con el uso de t iopental.  
Bosques Nieves (1 3 )   estudió 40 pacientes, grupo I(n=20) control,  a 
temperatura ambiente, grupo I I (n=20) en estudio, colocados sobre 
un colchón térmico a 37 grados c. Durante los períodos pre, trans y 
postanestésico, se monitorizó la temperatura corporal , de la 
superficie de la piel de los miembros superiores e inferiores, de las 
salas de operación y el grado de calosfrío. En el período 
transanestésico, la temperatura corporal  fue menor en el grupo I, 
con diferencia significa con respecto al  grupo II (p<0.05). En los 
pacientes con calosfrío (Grupo I), se presentó un aumento 
significativo de la frecuencia respiratoria durante los periodos pre y 
transanestésico con respecto al grupo II (p<0.001). 95 %de los 
pacientes del grupo I,  presentaron calosfrío mientras que solamente 
20 %de los pacientes manejados con colchón término lo 
presentaron. La temperatura  de la sala fue mayor en el  grupo II,  con 
una diferencia significativa (p<0.001) con respecto al grupo I.  En 
nuestro estudio obtuvimos que la hipotermia se asocio al dolor,el 
hecho de que las pacientes sean operados por primera vez ,y la 
tendencia a tener mayor edad.  
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La evolución de los pacientes en el periodo postanestésico fue 
mejor en los pacientes manejados con colchón térmico, ya que ellos 
no presentaron las molestias que ocasiona el  calosfrío. Se 
recomienda el  uso del colchón térmico, para evitar el c alosfrío,  en 























CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.- Conclusiones  
La incidencia de hipotermia postoperatoria fue del  31.9%.  
Hubo una diferencia estadísticamente significativa de tendencia a 
mayor tiempo operatorio en los pacientes que presentaron 
hipotermia (P<0.05)  
Hubo una mayor frecuencia de hipotermia en los pacientes que 
tuvieron dolor leve a moderado , varones.   
 
5.2.- Recomendaciones  
Desarrollar una investigación prospec tiva, multicéntrica 
longitudinal  más amplia, aplicando un instrumento donde se 
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Escala de Hipotermia  
 
GRADO  
0 No hipotermia  
1 Hipotermia  no visible, solo pilo erección y 
vasoconstricción periférica 
2 Actividad muscular en un solo grupo muscular  
3 Actividad muscular en más de un grupo muscular pero no 
generalizado 
4 Hipotermia  en todo el cuerpo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
